REGIONE S1CIL1A.
AZIENDA SANITARIA PROVTNC[ALL.
Ragusa
CENTRO Dl OFTALI\‘IOLO Gla

Oggetto AUTORIZZAZIONE

Il/l_af sottoscritto/a genitore  dell’alunno/a

frequentante  Ia

classe ! sez. 2 della scuola primaria

AUTORIZZA.
L’esecuzione di prestaziont sanitarie (esarne ortottico e visus), previste dal DPR n® 1518 del 22/12/1967 e della
Circolare Ass. Rez. Sanita n.° 583 del 1991, nonché dai programmi di previsione Regionali ed aziendali. Tali

restazione saranno eseguite nell'arco dell’anno scolastico in COLS0.
2

Fitma del Genitore

Vittori o ‘
p . . rd

REGIONE SICJ.LJA
A.ZIENDA SANITARLA, PROVJ’NCI/\LL
GUSA

RA
CENTRO Dl OTTALMOLOGJA

Oggetto AUTORIZZAZIONE P
genitore  deil’alunno/a

I/la  sottoscritto/a
frequentante  la

classe sez_' .5 della scuola primaria

- AUTORIZZA
L’esecuzione di prestazioni sanitatie (esame ortottico e visus), previste dal DPR n°® 1518 del 22/12/1967 e della
Circolare Ass. Reg. Sanitd n.° 583 del 1991, nonché dai programmi di previsione Regionali ed aziendali. Tali

prestazione saranno eseguite nell’arco dell’anno scolastico in corso.

Firtma del Gengtore

Vittori o ' )

REGIOMN® SICILIA
+ AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
.y RaGUSA
CENTRO Dy OFTALMOY, OGIA

Oggetto AUTORIZZAZIONE

Ii/la  sottoscritto/a genitore  delalunno/a

frequentante Iz

classe sez__* della scuola primaria .

AUTORIZZA
L’esecuzione di prestazioni sanitarie (esame ortottico e visus), previste dal DPR n® 1518 del 22/12/1967 ¢ deli :
Circolare Ass. Reg. Sanitd.n.° 583 del 1991, nonché dai programmi di previsione Regionali ed aziendali. Tali

prestazione saranno eseguite nell arco dell’anno scolastico in corso.
Firma del Genitore

Vittori e : ‘ :
B y e




